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Denne litteraturstudien vil ta føre seg fag- og forskingslitteratur. I lys av Henderson sin 
sjukepleieteori vil valt litteratur drøftast og tolkast for å svare på problemstillinga «Korleis 
kan sjukepleiar ivareta pasientar med demens i medisinsk akuttmottak på ein forsvarleg og 
omsorgsfull måte?». Pasientar med demens kan oppleve innlegging i sjukehus som ei negativ 
erfaring. Pasientane risikerer dårlegare helsehjelp på grunn av negative haldningar frå 
sjukepleiarane. Sjukepleiarane manglar nødvendig kunnskap om eldre og aldringsprosessar, 
og seier dei har for lite tid til å utøve sjukepleie slik dei ynskjer. Dersom sjukepleiar i 
akuttmottak har tilstrekkeleg kunnskap om gerontologi, geriatri og demensomsorg, i tillegg til 
ferdigheiter og kompetanse i akuttsjukepleie, vil heilskapleg sjukepleie sikre forsvarleg og 
omsorgsfull ivaretaking av pasienten med demens. Integritetsbevarande- og personsentrert 
omsorg og akuttsjukepleie er sentrale fokus. I tillegg må det verte lagt opp til eit miljø som 
fremmar personsentrert sjukepleie, både innan organisering, fysisk miljø og arbeidsmiljø.  
 
Nøkkelord: Demenssjukdom, Eldre, Akutt sjukdom, Akuttmottak, Sjukepleie, Ivaretaking  
Abstract 
This literature study includes academic and research literature. Based on Henderson's Nursing 
Theory, the selected literature will be discussed and interpreted to answer the question "How 
can nurses take care of patients with dementia in medical emergency departments in a 
justifiable and caring way?". Patients with dementia can experience hospitalization as a 
negative experience. The patients risk inferior health care due to negative attitudes from the 
nurses. The nurses lack the necessary knowledge and say there is too little time to practice 
their ideal nursing. With acquired knowledge about gerontology, geriatric and dementia care, 
in addition to competence and expertise knowledge in emergency care, the nurse will ensure 
justifiable and careful care for the patient with dementia. Integrity conservation and person-
centered care together with acute care nursing are important keys. In addition, it must be 
facilitated to an environment that promotes person-centered nursing, both in terms of 
organization, physical- and working environment. 
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I eit samfunn der befolkninga stadig vert eldre, står det norske helsesystemet framfor ei rekkje 
utfordringar. Eldre mottek allereie i dag størsteparten av kommunale pleie- og 
omsorgstenester og brukar om lag halvparten av alle senger på sjukehus (Romøren, 2014, s. 
29). Aldersforandringar kjem snikande og gjev auka disposisjon for sjukdom og 
funksjonssvikt (Ranhoff, 2014c, s. 79). Alder aukar også risikoen for å utvikle 
demenssjukdom, og med ei aldrande befolkning vil også tal på personar med demens auke 
(Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 412).   
Eldre med demenssjukdom har auka risiko for både akutt sjukdom og skader, samt risiko for 
ytterlegare kognitiv svikt. Denne pasientgruppa treng difor ofte akutthjelp og innlegging på 
sjukehus (Ranhoff, 2014c, s. 89–90). Ved innlegging kan miljøbytte, saman med den akutte 
somatiske sjukdomen og demenssjukdomen gje utfordringar og komplikasjonar (Wisten & 
Larsson, 2013, s. 178). Eg vil sjå nærmare på korleis sjukepleiar kan bidra til at pasientar med 
demens kjenner seg ivaretatt, også ved innlegging i sjukehus. Tema for denne oppgåva er 
difor ivaretaking av pasientar med demens ved akutt sjukdom, i spesialisthelsetenesta.  
I dette kapittelet vert det gjort greie for bakgrunn for val av tema, og relevans for 
sjukepleiarprofesjonen. Vidare vil problemstilling med avklaring og avgrensing for oppgåva 
verte presentert. I tillegg vil eg presentere disposisjon for oppgåva i slutten av kapittelet.  
1.1 Bakgrunn for val av tema og relevans for 
sjukepleia  
Gjennom sjukepleieutdanninga har eg møtt personar med demens både i 
kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta. Eg har hatt praksis og arbeidd på 
dementavdeling på sjukeheim og eg har tatt i mot fleire pasientar med demens i medisinsk 
sjukehuspraksis i akuttmottak. Eg har også møtt demente pasientar i sin eigen heim gjennom 
praksisperiode og jobb i heimesjukepleia. Eg har sett og opplevd ulike utfordringar knytt til å 
ivareta pasientar med ei demensdiagnose i botn. Dette er utgangspunktet mitt for å velje 
nettopp ivaretaking av pasientar med demens som tema.  
Eg opplevde det spesielt utfordrande å møte akutt sjuke pasientar med kognitiv svikt eller 
demens på akuttmottak. Der møtte eg pasientar som var redde og engstelege, forvirra og 
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urolege, og som utagerte og motarbeidde helsepersonellet. Eg opplevde at desse pasientane 
hadde svært lite forståing av situasjonane. På den andre sida opplevde eg sjukepleiar som 
hadde lite kjennskap til samhandling med demenspasientar og korleis dei best kunne forstå 
kvarandre. Dette gav utfordringar og vanskelege situasjonar.  
Gamle over 75 år står for opp mot 40 % av akuttinnleggingane i medisinske avdelingar. Minst 
ein av fire gamle akuttinnlagte pasient har kognitiv svikt (Ranhoff, 2014b, s. 228–230).  Dette 
viser at det er viktig som sjukepleiar i spesialisthelsetenesta å ha kunnskap om korleis ivareta 
denne pasientgruppa. 
Dei yrkesetiske retningslinjene for sjukepleia seier at pleiaren skal ivareta den enkelte pasient 
si verdigheit og integritet. I dette er retten til fagleg forsvarleg og omsorgsfull hjelp. 
Retningslinjene seier også at sjukepleiar skal ta aktivt ansvar for å møte sårbare grupper sine 
særskilte behov for helse- og omsorgstenester (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7 & 11). 
Tema for oppgåva handlar på denne måten om eit heilt grunnleggjande prinsipp for 
sjukepleia.  
1.2 Hensikt med oppgåva og problemstilling  
Hensikta med oppgåva er å tileigne meg større kunnskap om korleis eg som sjukepleiar kan 
ivareta eldre pasientar med demens, ved akutt somatisk sjukdom. Eg ynskjer å gjere dette ved 
å svare på problemstillinga  «Korleis kan sjukepleiar ivareta pasientar med demens i 
medisinsk akuttmottak på ein forsvarleg og omsorgsfull måte?»   
1.2.1 Avgrensing og konkretisering  
Då alder er den størte risikofaktoren for å utvikle demens (Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 
178), har eg valt å fokusere på den eldre befolkninga i denne oppgåva. Eg tek med andre ord 
ikkje med tidleg debut av sjukdommen. Omgrepet «eldre» er ulikt definert. Eg tek 
utgangspunkt i definisjonen til WHO, presentert i Ranhoff (2014c, s. 79) sitt kapitel om den 
gamle pasienten.  Denne seier eldre er frå 60 år og oppover.  
Pasienten må vere innlagt på grunn av akutt medisinsk sjukdom, og ikkje på grunn av 
demenssjukdomen i seg sjølv. Eg har valt innlegging i akuttmottak då det illustrerer ei av 
utfordringane med demensomsorg i spesialisthelsetenesta, med typiske raske møter og kort 
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tidsperspektiv ved innlegging. I tillegg har eg sjølv opplevd utfordrande møter med 
akuttinnlagte pasientar med demens i akuttmottak.  
Demens er ikkje ein sjukdom. Det er eit syndrom og ein diagnose for symptom forårsaka av 
ulike sjukdomar eller skader (Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 411–412). Oppgåva vil ikkje 
avgrensast til å handle om ein type demenssjukdom, men fokuserer på vanlege symptom og 
utfordringar for ulike typar demens. Sjølv om demenssjukdom er vanlegast hjå kvinner 
(Engedal & Haugen, 2009, s. 25) vert begge kjønn inkludert i oppgåva.  
Å ivareta ein pasient vil innebere tett samarbeid med ulike yrkesgrupper, som til dømes lege 
og bioingeniør. På grunn av oppgåva sin størrelse vil det berre vere fokus på sjukepleiar si 
rolle, og korleis sjukepleiar best kan ivareta den enkelte. Av same grunn kjem det ikkje til å 
vere fokus på pårørande si rolle, eller samarbeidet med pårørande i oppgåva. Sjølv om eg ser 
på dette som ein svært viktig del av demensomsorga, både i primær- og sekunderhelsetenesta.  
1.3 Oppbygging av oppgåva 
Vidare vert metode presentert i kapitel to. I kapitel tre vil relevant fag- og forskingslitteratur 
verte presentert saman i ulike delkapittel. I kapitel fire vil eg drøfte den valte litteraturen opp 






Metode er den systematiske framgangsmåten som vert nytta for å samle inn informasjon og 
kunnskap for å belyse ei problemstilling. Ein kan grovt dele metodar inn i kvalitative og 
kvantitative, som på ulike måtar bidreg til betre forståing av korleis samfunnet, grupper, og 
enkeltindivid er, handlar og samhandlar (Dalland, 2017, s. 51–52).  
I dette kapittelet vil eg presentere val av metode, og gjere greie for korleis eg har gått fram i 
søk av relevant forsking og litteratur, samt presentere kjeldekritikk. Eg vil også forklare etiske 
og juridiske vurderingar. 
2.1 Vitskapeleg ståstad og val av metode    
Denne oppgåva er ein litteraturstudie. Ein litteraturstudie systematiserer kunnskap frå 
skriftlege kjelder. Å systematisere inneber å samle inn litteratur, gå kritisk i gjennom det, og 
til slutt samanfatte kunnskapen med hensikt at lesaren skal få oppdatert og god kunnskap, 
samt kunnskap om korleis ein har kome fram til denne kunnskapen (Thidemann, 2015, s. 79–
80).  
Eg vel å bruke Henderson sin teori om sjukepleia som utganspunkt for oppgåva, då hennar 
tankar om sjukepleia er noko eg sjølv kan stå for og relatere meg til. Henderson beskriv 
sjukepleiarfunksjonen som ein kompleks og kreativ funksjon som gjev uavgrensa høve til å 
bruke fysiske, biologiske og sosiale fagområde (Henderson, 1998, s. 109). Ho seier 
profesjonell sjukepleiepraksis inneber kunnskap om biologiske, fysiske og samfunnsmessige 
vitskapar (Henderson, 1998, s. 31). På denne måten vil oppgåva ta utgangpunkt i både 
humanvitskaplege, samfunnsvitskaplege og naturvitskaplege kunnskapstradisjonar.  
Det naturvitskaplege perspektivet fokuserer på den fysiske kroppen og det patologiske 
sjukdomsbiletet. Ein leiter etter samanhengen mellom årsak og verknad, og ser på korleis det 
skjer (Dalland, 2017, s. 39–40). Humanvitskapen hjelper oss til å forstå mennesket som noko 
meir enn biologiske prosessar. Det kan handle om kjensla av meining (Dalland, 2017, s. 44–
45). Det samfunnsvitskaplege seier noko om den sosiale røyndommen og har som mål å 
forklare eller forstå prosessar og fenomen i samfunnet (Brodtkorb & Rugkåsa, 2015, s. 19).  
Ut i frå problemstillinga har eg valt ei kvalitativ tilnærming til denne oppgåva. Kvalitativ 
metode, nytta i den humanvitskaplege kunnskapstradisjonen, tek sikte på å fange opp 
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meiningar og opplevingar som ikkje let seg måle eller talfeste, og skape forståing av eit 
fenomen innanfrå (Dalland, 2017, s. 52–54). I oppgåva vil det hovudsakleg verte brukt 
kvalitativ forskingslitteratur. Dette ser eg på som hensiktsmessig, då eg ynskjer ei djupare 
forståing av korleis sjukepleiar kan ivareta personar med demens. Eg vil likevel bruke både 
kvantitative forskingsresultat og naturvitskapleg kunnskap, då dette er nødvendig for å kunne 
svare på problemstillinga på ein tilfredsstillande måte. 
Oppgåva har ei hermeneutisk tilnærming, då presentert forsking og litteratur vert tolka ut frå 
målet om å finne fram til meining eller forståing, og på denne måten kunne svare på 
problemstillinga. Hermeneutikk, fortolkingslære, prøver å forstå grunneiningane for 
menneskeleg eksistens gjennom menneska sine handlingar, livsytringar og språk (Dalland, 
2017, s. 45–46). 
2.2 Krav og framgangsmåtar i søk  
I oppgåva brukar eg både fag- og forskingsartiklar og faglitteratur for å best kunne svare på 
problemstillinga. Relevant faglitteratur har eg funne ved å ta utgangspunkt i pensumlitteratur 
frå sjukepleiestudiet (VID Vitenskaplige høgskole, 2017). Eg har også funne litteratur ved å 
sjå på referansane frå relevante kapittel i desse. I tillegg har eg søkt i Oria. Relevante søkeord 
var då  «dement», «akuttmottak», «dementia», «elderly», «acute care», «emergency care» og 
«emergency department, hospital».   
For å finne fag- og  forskingsartiklar har søkt i databasane Pubmed og Cinahl. Søkeord er 
«dementia», «acute care», «emergency department, hospital» og «elderly». I Pubmed har eg i 
tillegg brukt «nurse» og «nursing». I Cinahl har eg brukt Cinahl Headings for å finne 
relevante artiklar. I Pubmed har eg brukt mesh-termar. Eg har gjort fleire søk med ulike 
kombinasjonar, og funne artiklar som handlar om eldre generelt og eldre med demens 
spesielt. Eg har ekskludert forsking som har føregått i heimen eller på sjukeheim, då eg 
ynskjer å fokusere på spesialisthelsetenesta, og spesifikt akuttmottak og mottaksklinikk.  
Krav for både litteratur og forsking er at dei ikkje er eldre enn 10 år. Kravet er for å sikre at 
kunnskapen er oppdatert. Krav for forsking er at den er fagfellevurdert, og at den er frå 
«vestlege» land med helsesystem som liknar det i Noreg. Dette for å sikre at kunnskapen er 




2.3 Presentasjon av litteratur og kjeldekritikk 
Ut i frå søka presentert i 2.2 har eg valt ut fire artiklar som vil vere viktige for å kunne svare 
på problemstillinga for oppgåva. Første artikkel er Influence of nurses’ knowledge of ageing 
and attitudes towards older people in therapeutic interactions in emergency care: A literature 
review (Deasey, Kable & Jeong, 2014). Oversiktsartikkelen handlar om korleis sjukepleiar 
sine haldningar om eldre og kunnskap om aldringsprosessar påverkar interaksjonen til den 
akutt sjuke eldre. I tillegg handlar fleire av artiklane om demenspasientar eller pasientar med 
kognitiv svikt. Fleirtalet av artiklane er kvalitative studiar, noko som passar denne oppgåva 
godt. Oversiktsartiklar har ei klar styrke i at det er mange resultat som er vurderte, noko som 
gjev tynge, og at resultata er til å stole på. Ei svakheit er derimot at den enkelte studien kan 
vere eldre enn ti år, då dei her har inkludert studiar frå 2004 til 2012. Eg vurderer likevel 
funna i artikkelen som relevante. Artikkelen inkluderer pasientgrupper over 45 år. Dette kan 
gje noko andre resultat enn ved å bruke ein annan definisjon på eldre, slik eg har gjort i denne 
oppgåva.  
Forskingsartikkelen Care of older people with dementia in an acute hospital setting (Cowdell, 
2010) har ein etnografisk kvalitativ metode, og funna er frå observasjon og intervju. 
Artikkelen tek føre seg opplevinga til pasientar med demens og pleiarar i høve ivaretaking 
ved akutt sjukehusinnlegging. Studien vart gjort på geriatriske avdelingar. Dette kan vere ei 
svakheit for denne oppgåva, då organisering og kompetanse kan vere ulik frå typiske 
akuttavdelingar. Dette kan gje noko andre resultat og funn enn det ville gjort i akuttmottak. I 
tillegg er dette ei lita studie, og funna kan ikkje nødvendigvis generaliserast. Eg opplever 
likevel artikkelen som relevant, då den viser til ulike opplevingar av akuttinnlegging for 
demente pasientar og pleiarane deira. Forskaren er open om at sidan han sjølv har tolka 
datamaterialet, kan det ha oppstått misforståingar i resultatet.   
The dementia-friendly emergency department: An innovation to reducing incompatibilities at 
the local level (Parke & Hunter, 2017) er ein fagartikkel. Den handlar om korleis ein kan  
skape eit demensvenleg akuttmottak ved å redusere “uforlikelegheita” mellom den demente 
akuttinnlagte og akuttavdelinga. Artikkelen er skrive med utgangspunkt i oversiktsartikkelen 
A scoping literature review of dementia-friendly hospital design (Parke, 2017), noko som gjev 
fagartikkelen noko meir tyngde. Ei svakheit kan vere at det er same forfattar bak begge 
publikasjonane. Eg valde å ikkje inkludere oversiktsartikkelen i oppgåva då den handlar om 
sjukehusavdelingar generelt, medan fagartikkelen er skrive om akuttavdelingar spesielt.  På 
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grunn av oppgåva sin størrelse valde eg difor den som lettast kunne relaterast til 
problemstillinga. Begge artiklane handlar ein del om organisering og leiing i avdelinga som til 
dels er på sidelinja av det eg ynskjer å diskutere i oppgåva. Noko av det er likevel med, då det 
er viktig med ein heilskap for å svare på problemstillinga. På grunn av dette har eg valt ut 
berre nokon delar av artikkelen.  
Improving care for people with dementua in acute hospital: the role of person-centred 
assessment (Webster, 2011) er ein litteraturgjennomgang av forsking og litteratur om 
personsentrert omsorg i akutt sjukehussettingar. Den handlar om innlegging i sjukehus 
generelt, noko som kan gje andre funn enn ved mottak spesifikt. Artikkelen har ikkje noko 
klart metodekapittel, noko som gjer det uklart korleis forfattar har kome fram til valt 
forskings- og faglitteratur. Den er likevel fagfellevurdert, noko eg ser på som ei styrke. På 
same måte som ved oversiktsartikkelen kan det vere ei svakheit at valt forsking- og 
faglitteratur er eldre, men eg vurderer likevel kunnskapen frå artikkelen som relevant. Eg har 
difor valt å inkludere den i oppgåva. Eg er likevel klar over at nokon av funna kan det finnast 
nyare kjelder på.  
Ingen av artiklane er norske og er verken skrive for, eller utarbeidd frå eit norsk helsevesen. 
Eg vurderer likevel resultata frå dei valte artiklane som overførbare, då dei har utgangspunkt i 
«vestlege helsesystem». Med dette meiner eg land som liknar den vestlege kulturen Noreg er 
ein del av. Dei valde artiklane er på engelsk, noko som kan skape misforståingar i mi tolking 
av artiklane, samt den språklege oversettinga. Omgrepet «nurse» vil ikkje nødvendigvis bety 
sjukepleiar slik vi brukar omgrepet på norsk, men også bestå av helsefagarbeidar og 
ufaglærte. Dette kan påverke resultatet og gje feil bilete av sjukepleiar si kompetanse og 
kunnskapsnivå. Fleire av artiklane påpeikar også at det er ulike yrkesgrupper som er inkludert 
(Cowdell, 2010; Deasey mfl., 2014). I tillegg brukar artiklane omgrepet «care» som på norsk 
best kan oversettast til «omsorg». «Care» vert likevel brukt i noko vidare samanhengar enn 
det norske omsorgsomgrepet. Eg har difor oversett til både «ivaretaking» og «pleie», alt etter 
korleis eg sjølv tolkar den aktuelle meininga med ordet. Eg er med dette klar over at eg kan 
misforstå, og endre noko av meininga til artikkelen.   
Eg vurderer valt faglitteratur som fagleg god og med oppdatert kunnskap, då den er valt med 
utgangspunkt frå pensumlitteratur i aktuelle tema, samt referansar frå denne. Litteraturen eg 
har søkt etter i Oria  er nyaste utgåve, og eg vurderer dei som fagleg relevante for oppgåva. 
For å best sikre at kunnskapen kan relaterast til norsk helsevesen er faglitteraturen norsk eller 
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nordisk. Unntaket er ved presentasjonen av Henderson sin sjukepleieteori. Her eg brukar eg 
primærkjelda, Sykepleiens natur – refleksjoner etter 25 år (Henderson, 1998). Denne er 
oversett frå engelsk, noko som påverke min lesnad. Boka er i utgangspunktet frå 1966, med 
ny utgåve i 1998. Det vil seie at boka er eldre enn ti år, men i denne samanheng ser eg på det 
som uvesentleg. Henderson påpeikar at ho i staden for å revidere heile boka, har skrive tillegg 
etter kvart kapittel. Eg kjem hovudsakleg til å bruke hovudteorien.  Eg brukar 
sekundærlitteratur for å beskrive Levine sine prinsipp for integritet, då det var vanskeleg å 
skaffe primærlitteraturen, samt at eg vurderer sekunderlitteraturen som fagleg god.   
Eg har tatt med eigne tankar og observasjonar frå praksisfeltet i drøftingskapitelet. Desse er 
subjektive, og veit at eg kan ha mistolka og misforstått, eller opplevd lite representative 
situasjonar. Eg vel likevel å ta dei med, då det viser noko om korleis det kan opplevast. I 
tillegg brukar eg aktuelt lovverk, retningslinjer og kvalitetskrav i oppgåva.  
2.4 Etiske og juridiske vurderingar  
Oppgåva er i tråd med  Felles retningslinjer for bacheloroppgaven ved VID vitenskapelige 
høgskole (VID Vitenskaplige høgskole, udatert). Dette inneber at alle kjelder brukt i oppgåva 
er referert til. Vidare er det gjort greie for korleis eg har valt litteratur og kunnskap presentert i 
oppgåva. I tillegg er personvern ivaretatt ved at pasientforteljingane i oppgåva er endra på 
eller fortalt slik at dei ikkje kan kjennast igjen. Lesar får på denne måten ingen kjennskap til 
person- eller sjukdomsopplysningar til enkeltpersonar. Ivaretakinga av personvern fylgjer 




I dette kapittelet vil eg presentere Henderson sin sjukepleieteori. Eg vil vidare presentere 
aktuell kunnskap frå både faglitteratur, fagartiklar og forskingsartiklar om integritetsprisippa 
til Myra Levine, demenssjukdom, den gamle pasienten og akutt sjuke gamle, samt 
akuttsjukepleie og personsentrert omsorg.  
3.1 Kva er sjukepleie? 
Då dette er ei sjukepleiefagleg oppgåve, er det naturleg å definere kva sjukepleie er. Det finst 
ulike definisjonar. Den amerikanske sjukepleieteorietikaren Virginia Henderson (1998, s. 45) 
seier at 
Sykepleierens enestående funksjon er å hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til 
å utøve de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en fredfull 
død), som dette mennesket ville utført uten hjelp dersom det hadde hatt den nødvendige 
styrke, vilje eller kunnskap til det. 
Dei yrkesetiske retningslinjene for sjukepleia (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7) seier at 
«Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene.» Vidare seier retningslinjene i andre punkt, at sjukepleiaren tek vare på 
den enkelte pasient sitt behov for heilskapleg omsorg, og at sjukepleiaren har ansvaret for å 
yte omsorgsfull hjelp og lindre liding (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8).  
3.1.1 Henderson og grunnleggjande sjukepleie  
Henderson legg vekt på at funksjonen til sjukepleiaren er å hjelpe mennesket til å verte 
sjølvstendig så raskt som mogleg. Hennar oppfatning er at sjukepleiaren vert ei erstatning for 
det pasienten manglar for å verte heil. Ho hevdar at sjukepleie er, og juridisk sett burde vere, 
ein sjølvstendig utøvar, i stand til å foreta sjølvstendige vurderingar (Henderson, 1998, s. 45–
46). Henderson seier at profesjonell sjukepleiepraksis krev kunnskap om og bruk av prinsipp i 
biologiske, fysiske og samfunnsmessige vitskapar, då utøvinga krev spesialisert dømekraft og 
ferdigheiter (Henderson, 1998, s. 31).  
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Henderson brukar omgrepet «grunnleggande sjukepleie» , og seier at sjukepleiarane er 
autoriteten i utføringa av denne. I  omgrepet legg ho at sjukepleier skal hjelpe pasienten til, 
eller legge til rette for at pasienten sjølv klarer å dekke ulike behov som ho listar opp i 14 
punkt. Desse punkta inneheld både grunnleggande, fysiologiske behov, samt psykososiale og 
åndelege. Sjukepleiaren skal støtte, eller ta over dei områda pasienten manglar vilje, kunnskap 
eller styrke til å dekke sjølv. Denne grunnleggande, praktiserande sjukepleia må sjølvsagt 
utførast på ein slik måte at den støtter opp legen sitt terapeutiske opplegg, noko som inneber å 
sikre at pasienten får behandlinga som er føreskrive (Henderson, 1998, s. 45–47 & 62). Eg 
kjem til å presentere nokon av punkta nærmare i drøftingskapittelet, 4.2.  
Sjukepleiaren som ynskjer å støtte pasienten, må gå inn for å verte kjent med han, og «kome 
under huda» på han. Å setje seg inn i eit anna menneske sin situasjon er alltid ein vanskeleg 
prosess, og ein lukkast berre delvis. Det krev eit lyttande øyre, konstant observasjon og 
tolking av non-verbal kommunikasjon (Henderson, 1998, s. 57). 
3.1.2 Akuttsjukepleie 
Akuttsjukepleie handlar om å raskt identifisere aktuelle og potensielle problem og deretter 
handle målretta slik at pasientar i akutte situasjonar får nødvendig helsehjelp. I første omgang 
handlar det om å stabilisere kritisk sjuke pasientar. Målet er at pasienten kjem seg frå den 
akutte sjukdomen utan, eller med så få varige følgjer som mogleg. ABCDE er ein anerkjent 
systematisk metode innanfor akuttsjukepleie som vert brukt for å vurdere pasienten sine vitale 
parameter. Ved å arbeide på denne måten får sjukepleiar oversikt over viktige funksjonar og 
eventuelle problem, i prioritert rekkjefølgje. Slik kan sjukepleiar raskt starte nødvendige tiltak 
(Christensen & Baford, 2016, s. 47; Jastrup, 2016, s. 22–24).  
Først vert «A» for airways vurdert. Det vil seie at sjukepleiar må sikre at pasienten har frie 
luftvegar. Dersom dette ikkje er tilfelle, må det setjast i verk tiltak. Etter at frie luftvegar er 
sikra kan sjukepleiar gå vidare til «B». Dette står for breathing, og sjukepleiar må vurdere 
respirasjonen til pasienten. Deretter går ein til «C», der pasienten sin sirkulasjonen vert 
vurdert (Christensen & Baford, 2016, s. 45–47; Jastrup, 2016, s. 23–26).  
«D» står for disability og handlar om pasienten sitt medvitsnivå. Medvitsnivået kan verte 
vurdert med ulike kartleggingverktøy, som til dømes Glasgow Coma Scale. I tillegg 
observerer ein etter andre akutte neurologiske symptom. «E» for exposure eller environment, 
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inneber vurdering av hud, temperatur og eventuelle brot og sår. Environment, som på norsk 
kan oversettast til miljø handlar primært om å få overblikk over ytre omstende som kan ha 
betydning for umiddelbar behandling (Christensen & Baford, 2016, s. 59; Jastrup, 2016, s. 
24–26).  
3.1.3 Integritet som overordna prinsipp for sjukepleie  
Integritet stammar frå det latinske ordet integritas som betyr heilskap eller det å vere heil og 
uskadd. Omgrepet er sentralt i sjukepleiefaget (Kirkevold, 2014a, s. 95). Formålet med både 
Pasient- og brukerrettighetsloven og Helsepersonelloven er å fremje tryggleik og ivareta 
respekten for den enkelte pasient sitt liv, integritet og menneskeverd (Helsepersonelloven, 
1999, § 1; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 1). Omgrepet er spesielt sentralt i møte 
med sårbare grupper og enkeltpersonar. I følgje den amerikanske sjukepleieteoretikaren 
Levine er sjølve målet for sjukepleie å bevare pasienten sin heilskap eller integritet 
(Kirkevold, 2014a, s. 95).  
Ivaretakinga av integriteten er forankra i fire grunnleggande prinsipp. Det første prinsippet er 
å ivareta pasienten sin energibalanse. Dette er i følgje Levine essensielt, då energi er 
avgjerande for alt liv. Det handlar om grunnleggjande forbrenning på cellenivå og 
tilstrekkeleg næring-, væske- og oksygeninntak, men også kjensla av å ha tilstrekkelege 
fysiske, emosjonelle og mentale krefter til å delta i fellesskap og utføre aktivitetar. Viktigheita 
av energibalanse vert tydeleg ved sjukdom der energiforbruket er auka og balansen er trua 
(Kirkevold, 2014a, s. 95–96). Neste prinsipp Levine vektlegg er å ivareta pasienten sin 
kroppslege integritet. I dette legg ho å støtte opp dei helande prosessane, og å bevare kroppen 
sin struktur, funksjon og kapasitet, samt førebygge avgrensingar og redusere sjukdom og 
sjukdomseffekt (Kirkevold, 2014a, s. 96–97). 
Deretter er prinsippet om ivaretaking av pasienten sin personlege integritet. Dette inneber å 
anerkjenne og respektere det enkelte mennesket for den det er. Levine legg vekt på at respekt 
for den enkelte sin sjølvråderett, innanfor den kapasitet pasienten har, er sentral for at den 
personlege integriteten skal opplevast ivaretatt. Det fjerde og siste prinsippet er ivaretaking av 
pasienten sin sosiale integritet. I følgje Levine er det er avgjerande å ha kjennskap og ta 
omsyn til pasientens sin sosiale, kulturelle og etniske bakgrunn for å kunne ivareta pasienten 





Demens er ikkje ein sjukdom, men eit syndrom og ein diagnose for ei rekkje ulike sjukdomar 
og skader. Då alder er ein risikofaktor for å utvikle demens, er dei fleste med diagnosen eldre. 
Felles for alle demenssjukdomane er at dei er progredierande, det vil seie at den ramma 
gradvis vil fungere dårlegare og til slutt vere heilt avhengig av hjelp. Sjukdomsforløpet kan 
derimot variere stort, frå månader til inntil 20 år (Engedal & Haugen, 2009, s. 17–18; 
Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 411–412). 
Det finst fleire klassifikasjonssystem som definerer demens. I Noreg brukar ein International 
Classification of Diseases and Related Health Problems, forkorta til ICD-10. Sjukdomen er 
kjenneteikna av kronisk og irreversibel kognitiv svikt, sviktande evne til å utføre 
kvardagslege aktivitetar og endra sosial åtferd. Redusert hukommelse må alltid vere til stades 
dersom ein skal kunne bruke omgrepet. I tillegg må personen vere medviten, og tilstanden må 
ha vart i minst seks månader (Engedal & Haugen, 2009, s. 17–18).  
3.2.1 Symptom ved demenssjukdom 
Ein deler inn i kognitive, psykiske og motoriske symptom. Symptoma varierer ut i frå kva 
delar av hjernen som er ramma, kva type demens det er og kor langt sjukdomen har kome, i 
tillegg til miljøfaktorar, sosiale faktorar og personlege meistringsstrategiar (Engedal & 
Haugen, 2009, s. 33; Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 416).  
Vanlege kognitive symptom er redusert hukommelse og læringsevne, svekka merksemd og 
språkvanskar og vanskar med å orientere seg. I tillegg er apraksi, manglande evne til å utføre 
praktiske handlingar, og agnosi, manglande evne til å kjenne att og forstå sanseinntrykk trass i 
intakt sensorisk funksjon, vanlege (Engedal & Haugen, 2009, s. 33–44; Skovdahl & 
Berentsen, 2014, s. 416–17).   
Det har tradisjonelt vore størst fokus på dei kognitive symptoma, og mindre på psykiske og  
åtferdsmessige endringar. Likevel er førekomsten av slike symptom høg, og etter kvart som 
demenssjukdomen utviklar seg er dei svært vanlege. Døme på slike symptom er depresjon, 
apati, angst, hallusinasjonar og vrangførestillingar. Motoriske symptom kan handle om 
muskelstyringsproblem, som til dømes svikt i evna til å koordinere rørsla og inkontinens 
(Engedal & Haugen, 2009, s. 44–50; Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 417–418).  
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3.2.2 Utfordringar med demente i sjukehus 
Pasientar med demens som vert lagt inn på sjukehus kan lett verte redde, utrygge og urolege. 
Miljøskifte, somatisk sjukdom, smerter og stress kan forverre forvirringa, og det kan oppstå 
komplikasjonar (Wisten & Larsson, 2013, s. 178). Stubberud (2016, s. 430) påpeikar at det 
kan vere vanskeleg å sikre kontinuitet av helsehjelp når pasienten set seg imot 
behandlingstiltak eller riv av seg utstyr. Litteraturgjennomgangen til Webster (2011, s. 87) 
viser at den auka kompleksiteten av behov pasientar med demens har, kan hindre dei i å få 
den same behandlinga eller rehabiliteringa som andre pasientar får.  
I følgje Helsepersonelloven § 4A (1999) kan tvungen helsehjelp gjevast til pasientar som 
ikkje har samtykkekompetanse, og motset seg livsviktig hjelp. Lova seier vidare at 
tillitsskapande tiltak alltid skal prøvast først, (med mindre det e openlyst formålslaust å prøve 
dette). Ein må kunne vurdere helsehjelpa som nødvendig, og at ei unnlating av helsehjelp kan 
føre til vesentleg helseskade. I tillegg må ein vurdere at tiltaka står i forhald til helsehjelpa 
(Helsepersonelloven, 1999, § 4A).  
Samtykkekompetanse inneber at ein person er myndig, og fysisk og psykisk i stand til å 
ivareta sine eigne interesser (Helsepersonelloven, 1999, § 4-3). Det er helsepersonell som må 
vurdere om pasienten har samtykkekompetanse. Den amerikanske filosofen Becky. C. White 
påpeikar at samtykkekompetansen er situasjonsbestemt. Pasientar med demens kan ha 
samtykkekompetanse i enkelte spørsmål, men ikkje i andre (Slettebø, 2014, s. 217).  
Dersom det er snakk om alvorlege akuttsituasjonar og augeblikkeleg hjelp, seier i tillegg 
Helsepersonelloven (1999, § 7) at  
Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner når det må antas at hjelpen er 
påtrengende nødvendig. Med de begrensninger som følger av pasient- og 
brukerrettighetsloven § 4-9, skal nødvendig helsehjelp gis selv om pasienten ikke er i 
stand til å samtykke, og selv om pasienten motsetter seg helsehjelpen.  
Med unntak av å avbryte svoltstreik og å starte blodoverføring mot pasienten sine alvorlege 
overtydingar, kan helsepersonell kan altså starte påtrengande nødvendig helsehjelp utan 





3.3 Den gamle pasienten 
Den gamle pasienten er eit gamalt menneske som har eitt eller fleire helseproblem som gjer at 
han eller ho kjem i kontakt med helsevesenet. Eldre pasientar utgjer ei stor og svært heterogen 
gruppe. Med aldersspenn frå 60 til over 100 år er det sjølvsagt svært ulike grader av 
aldersforandringar. Generalisering vil difor gje feil bilete av røyndomen, og det er spesielt 
viktig å ta omsyn til individuelle forskjellar hjå eldre pasientar (Ranhoff, 2014c, s. 79–80). 
Ein oversiktsartikkel viser at aldersdiskriminering basert på negative myter om eldre påverkar 
haldningane til helsepersonell. Desse stereotypiske haldningane kan ha ei direkte negativ 
effekt på ivaretakinga av eldre pasientar (Deasey mfl., 2014, s. 234). 
3.3.1 Aldersforandringar og funksjonssvikt  
Aldersforandringar kjem snikande, og gjev auka disposisjon for sjukdom og funksjonssvikt. 
Funksjonssvikt inneber problem med å klare seg sjølv, og på denne måten å verte 
hjelpetrengande (Ranhoff, 2014c, s. 79–80). Aldersforandringar åleine gjev sjeldan 
funksjonssvikt før ved 85-90-årsalderen, men dei gjev endringar i dei fleste organa og 
medfører på denne måten redusert reservekapasitet og auka sårbarheit ved skader og sjukdom. 
Aldersforandringane bidreg til at sjukdom lettare oppstår og at sjukdomsutviklinga skjer 
raskare. I tillegg kan sjukdom ofte utvikle seg til å verte alvorlege tilstandar og det oppstår 
oftare komplikasjonar ved sjukdom og behandling (Ranhoff, 2014c, s. 80–82). 
I daglegtala beskriv ein ofte eldre som skrøpelege, og tenkjer då på svake og sårbare personar. 
I medisinsk litteratur finnast det fleire måtar å definere og vurdere skrøpelelegdom. Fried og 
medarbeidere definerer skrøpelegdom ved at den eldre pasienten har tre eller fleire av 
karakteristikkane låg fysisk aktivitet, muskelsvakheit, langsam ganghastigheit og ufrivillig 
vekttap (Ranhoff, 2014c, s. 81–84). 
3.3.2 Den akutt sjuke eldre 
Akutt sjukdom hjå eldre utartar seg gjerne annleis enn hjå yngre. Dei har oftare diffuse og 
uspesifikke symptom. Dette gjer det vanskelegare for sjukepleiaren å observere og tolke teikn 
på sjukdom, og å skilje mellom alvorlege og mindre alvorlege tilstandar. Til dømes er smerter 
ofte eit mindre uttalt symptom hjå eldre. Tilstandar som elles ville gitt sterke smerter, som 
hjarteinfarkt, kan vise seg som eit diffust ubehag i staden (Ranhoff, 2014b, s. 226–227). 
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Spesielt ved demenssjukdom kan akutt sjukdom og smerter skjulast av atypiske symptom. I 
tillegg kan pasienten ha vanskeleg for å formidle symptoma, og dei kan i staden utrykkje seg  
som uro, aggressivitet eller forvirring. Ein bør difor alltid utelukka kroppslege årsaker ved 
rask endra åtferd (Wisten & Larsson, 2013, s. 178). 
Akuttinnleggingar er ofte grunna vanlege indremedisinske og kirurgiske lidingar. Både 
pneumoni og hjarterelaterte problem er vanlege, og førekomsten aukar med alderen. Hjå dei 
eldste pasientane, frå 90 år og oppover, er hoftebrot den vanlegaste innleggingsårsaka. Dei 
fleste av desse har likevel både kroniske og akutte indremedisinske sjukdomar i tillegg 
(Ranhoff, 2014b, s. 230).   
Det er generelt allmennsymptoma som er mest dominerande i sjukdomsbiletet ved akutt 
sjukdom. Desse gjer seg ofte utslag som akutt funksjonssvikt. Med akutt funksjonssvikt 
meiner ein svikt i daglege funksjonar og auka hjelpebehov som har oppstått i løpet av kort tid, 
inntil 1-2 veker. Det er gjerne på områda pasienten allereie er svekka som sviktar mest. Det 
vil seie at hjå ein pasient med kognitiv svikt, vil truleg forverra kognitiv tilstand vere det mest 
dominerande symptomet. Det kliniske biletet ved akutt funksjonssvikt er likevel gjerne 
samansett, og kan bestå fleire symptom som mobilitetsproblem, falltendens, dehydrering eller 
inkontinens. Akutt funksjonssvikt er alltid forårsaka av akutt sjukdom, forverring i kronisk 
sjukdom, skader eller biverknad av legemiddel. Det er difor viktige symptom for 
sjukepleiaren å oppdage (Ranhoff, 2014b, s. 226–227). 
Når eldre vert akutt sjuke, aukar også risikoen for komplikasjonar. Dei vanlegaste 
komplikasjonane er delirium og fall, men kompliserande infeksjonar og sepsis er også 
vanlegare hjå eldre (Ranhoff, 2014b, s. 227). Delirium, akutt forvirring, er ein tilstand som er 
karakterisert av nedsett bevisstheit og endra kognisjon. Risikoen aukar på grunn faktorar som 
miljøskifte, infeksjon, smerter og legemiddel (Wisten & Larsson, 2013, s. 178). Pasientar med 
demens innlagt i sjukehus er ekstra utsett for å utvikle delirium. Tilstanden er likevel 
underdiagnostisert, då det kan vere vanskeleg å skilje symptoma frå demenssjukdomen 
(Ranhoff, 2014a, s. 452–454; Stubberud, 2016, s. 430–431).  
Akutt, alvorleg sjukdom hjå eldre kan raskt utvikle seg og verte svært kritisk på grunn av 
fysiologiske mekansimer som forsterkar kvarandre. Dette kan føre til mulitorgansvikt 
(Kirkevold, 2014b, s. 130). Skrøpelege gamle med demens er den pasientgruppa med 
dårlegast prognose, både når det gjeld overleving og funksjonstap. Dei har høg risiko for 
akutte hendingar og må ofte ha helsehjelp og akuttinnleggingar på sjukehus. Også fysisk 
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spreke gamle med demens har auka risiko for akutt sjukdom, i forhold til personar med 
normal kognitiv funksjon. Begge desse pasientgruppene vil difor vere sannsynleg å møte i eit 
medisinsk akuttmottak (Ranhoff, 2014c, s. 89–90).  
3.3.3 Innlagt i akuttmottak  
Det finnast ingen nasjonale kvalitetsindikatorar for å beskrive tenesta i akuttmottak, og det er 
ulik organisering og administrativ plassering for avdelingane på ulike sjukehus. Kvar eining 
må likevel ha eit godt system som vurderer og følgjer opp kvaliteten i tenesta 
(Helsedirektoratet, 2014, s. 22). Det må uavhengig av mottaket sin størrelse og aktivitet 
sikrast bemanning av tilstrekkeleg personell med den medisinsk faglege kompetansen som 
den lokale organiseringa krev (Helsedirektoratet, 2014, s. 25). Helsetilsynet peikar på at det er 
utfordringar i at akuttmottak ofte er organisert som eit fellesrom for fleire avdelingar 
(Helsedirektoratet, 2014, s. 14). 
I oversiktsartikkelen til Deasey mfl. (2014, s. 231–233) kjem det fram at akuttmottak er 
symptom- og sjukdomsorienterte, og dekker ikkje tilstrekkeleg behova til den eldre 
befolkninga. Akuttavdelingar har ein kurativ modell som ofte inneheld raske behandlingar, 
korte opphald og rask utskriving. Dette kan vere i strid med den typiske eldre pasienten, med 
kroniske og komplekse tilstandar. Fokuset i mottak er livreddande tiltak, men for mange 
skrøpelege eldre, kan det vere like viktig å lette smerte og uro.   
Akuttavdelingar kan utsette dei med demens for ekstremt stress som følgje av eit raskt tempo 
på avdelinga, rask utskriving av pasientar, skarpt lys og støyande miljø  (Deasey mfl., 2014, s. 
231–233). Innlegging på akuttavdelingar kan opplevast svært desorienterande for 
demenspasientar, som lett kan verte overvelda, redde og frustrerte (Parke & Hunter, 2017, s. 
27). Funna til Cowdell (2010, s. 44) indikerer at pasientar med demens generelt opplever 
innlegging på sjukehus som ein negativ erfaring. Mange pasientar strever med å takle livet på 
avdelingane, opplever pleia og omsorga som stressande, og omgivnadane som støyande 





3.4 Sjukepleie i akuttmottak – forsvarleg og omsorgsfull 
helsehjelp 
Helsepersonell skal i følgje Helsepersonelloven (1999, § 4) «…utføre sitt arbeid i samsvar 
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra 
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig». Sjukepleiarar i 
akuttmottak skal yte helsehjelp til akutt og kritisk sjuke menneske i alle aldrar. Å vere fagleg 
forsvarleg handlar her om å kunne handle raskt og rett på basis av faglege vurderingar av 
pasientar sine situasjonar (Helsedirektoratet, 2014, s. 25). 
Målsetjinga for behandling av akutt sjuke gamle i sjukehus er primært at dei skal kome 
tilbake til den helsetilstanden dei hadde før dei vart ramma av akutt sjukdom. Det inneber god 
diagnostikk og medisinsk behandling, samt god kartlegging av pasienten sin opprinnelege- og 
noverande situasjon. I tillegg må ein setje i verk funksjonsbetrande- og 
komplikasjonsførebyggande tiltak (Ranhoff, 2014b, s. 231).   
3.4.1 Sjukepleiefaglege utfordringar i møte med den eldre pasient 
Oversiktsartikkelen til Deasey mfl. (2014, s. 229–231) viser at kunnskapen om 
aldringsprosessar og dei haldningane pleiarane i mottak har til eldre personar, kan påverke 
den terapeutiske interaksjonen mellom pleiar og deira eldre pasientar. Det er vist at 
sjukepleiarar ikkje rutinemessig får den nødvendige opplæringa til å forstå den fysiologiske 
aldringsprosessen. Kor mange års erfaring sjukepleiaren har heng heller ikkje saman med 
kunnskap om best praksis eller med effektivitet.  
Talet på eldre pasientar i akuttavdelingar aukar. Trening i og ferdigheiter om akuttpleie kan 
gje sjukepleiarar moglegheit til å kjenne att kritisk sjukdom raskt. Det kan likevel vere 
utfordrande å oppdage komplekse problem hjå eldre pasientar som ikkje har typiske symptom 
eller ei tydeleg diagnose. Akuttsjukepleiarar møter utfordringa om å levere akutthjelp i høgt 
tempo til det stadig aukande talet eldre pasientar i akuttmottak, samstundes som dei må hindre 
vidare komplikasjonar frå både akutte og kroniske sjukdomar til den enkelte pasient (Deasey 
mfl., 2014, s. 235).  
Det er ofte behov for omfattande geriatriske kartleggingar ved innlegging av eldre i 
akuttmottak, då skjønnsmessige, kliniske vurderingar har vist seg å ikkje vere ei påliteleg 
metode for å identifisere dei pasientane som med treng ekstra oppfølging. Akuttmottak er ofte 
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svært travle avdelinggar og ei slik tidskrevjande og omfattande kartlegging er difor vanskeleg 
å få til i praksis (Kirkevold, 2014b, s. 135). Sjukepleiarar kan føle seg fanga mellom realiteten 
og deira ideal, då dei ynskjer å gje dekkande omsorg til dei eldre pasientane, samstundes som 
det veks opp frustrasjon og negativitet angåande for lite tid og for få ansette til å klare dette 
(Deasey mfl., 2014, s. 235).  
I forskinga til Cowdell (2010, s. 47–48) kjem det fram at sjukepleiarane manglar nødvendig 
støtte og utdanning for å kunne gje personsentrert pleie og omsorg til pasientar med demens. 
Dei strever for å gje god pleie, og opplever i tillegg miljøfaktorar og organisering på 
avdelingane som begrensande. Pasientane med demens opplevde at samtalene med pleiarane 
var lite venlege. Ved forsøk på å utrykkje kjenslene sine vart dei tydeleg avviste (Cowdell, 
2010, s. 44). 
Det er viktig med basal kunnskap om demenssjukdom på akuttmottak og somatiske 
sengepostar (Wisten & Larsson, 2013, s. 178). I følgje oversiktsartikkelen av Deasey mfl. 
(2014, s. 233) er det avgjerande at sjukepleiar på akuttmottak er lært opp i demensomsorg, då 
det er forutsett at demens vil overta alle andre helsetilstandar i prevalens hjå eldre pasientar på 
sjukehus. Sjukepleiarar på akuttavdelingar vil møte framtidige utfordringar med dette, då det 
er estimert at demensdiagnoser vil meir enn doble seg dei neste 30 åra, utan at sjukepleiartalet 
samsvarar med auka (Deasey mfl., 2014, s. 231–233).  
3.4.2 Demensvenlege akuttmottak 
Holistisk omsorg er essensielt for sjukepleia. Kvar enkelt akuttsituasjon med eldre krev 
kunnskap om fleire potensielle problem og komplekse intervensjonar, samt ferdigheiter i 
kritisk tenking for å minimere uønska hendingar og langvarige  innleggingar (Deasey mfl., 
2014, s. 231). Parke & Hunter (2017, s. 27–28) presenterer i sin fagartikkel ein tabell som 
viser indikatorar for å få til demensvenlege akuttavdelingar. Desse er basert på konseptet 
«eldrevenlege sjukehus», og er delt inn i fire fokus.  
Første fokusområde er kliniske intervensjonar. I følgje Parke & Hunter (2017, s. 28–29)  er 
det nødvendig med klare screeningar om til dømes deliriumsrisiko, søvn og smerter. Dei 
foreslår innføring av standardiserte verktøy for mellom anna smerter og kognitive 
vurderingar. Det andre fokusområdet er retningslinjer og prosedyrar. Her påpeikar artikkelen 
viktigheita av klare retningslinjer for å sikre screeningar for høgrisikopasientar, overvaking og 
trygge overflyttingar. I tillegg til gode tverrfaglege samarbeid, både internt i avdelinga og 
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eksternt. Det tredje fokuset er sosiale intervensjonar, som mellom anna fokuser på 
personsentrert pleie, miljøfremmande tiltak, og i større grad inkludere pårørande. Dei tek fram 
viktigheita av å bruke screeningverktøy og kommunikasjonsstrategiar som tek omsyn til 
utfordingar med demens. Siste fokus er det fysiske miljøet og avdelinga si utforming. 
Fagartikkelen påpeikar at utforminga må vere alderssensitiv, og meiner med dette at det må 
vere lett å navigere seg med god skilting, lett tilgjengelege toalett, samt lågt støynivå, synlege 
klokker og tydelege kalenderar (Parke & Hunter, 2017, s. 28–29).  
I Kvalitetskrav for akuttmottak i somatisk sjukehus (Helsedirektoratet, 2014, s. 19) står det at 
det er viktig å ha faste rutinar for vurdering av bakanforliggande årsaker til akutte endringar 
hjå eldre pasientar. Dei nemner screening for falltendens, kognitiv status og 
legemiddelgjennomgang. Det kan vere spesielt vanskeleg å oppdage og lett å oversjå 
alvorlege, behandlingskrevjande tilstandar når pasienten i tillegg har ein demenssjukdom 
(Wisten & Larsson, 2013, s. 178). 
Opplæring i aldringsprosessar vil betre det kliniske resultatet i akuttmottak, og hindre 
komplikasjonar. Akuttsjukepleiarane må vere rusta med kunnskap i gerontologi, læra om 
alderdom, kombinert med ekspertkunnskap og ferdigheiter om akuttsituasjonar, for å hindre 
forverrinng hjå pasienten, både funksjonsmessig og kognitivt (Deasey mfl., 2014, s. 235).  
3.4.3 Personsentrert sjukepleie i akuttmottak 
Personsentrert omsorg er fundamentet for all omsorg retta mot personar med demens. 
Filosofien bak omgrepet vart utvikla med mål om å bevare synet på den demensramma som 
ein unik person med kjensler, ynskjer og rettigheiter. Fokuset vert flytta frå pasienten si svikt 
og utfordringar, til pasienten sine moglegheiter (Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 408–409). 
I følgje litteraturgjennomgangen til Webster (2011, s. 87) kan personsentrert tilnærming vere 
nøkkelen til å betre omsorg, og til betre utfall av omsorga for personar med demens i akutte 
situasjonar. Han seier vidare at sjukepleiar si spesielle rolle er å fange opp dei holistiske 
behova, og ta stilling til både pasienten sine kognitive og psykiske utfordingar og manglar, i 
tillegg til sine psykologiske styrkar og meistringsstrategiar. 
Personsentrert omsorg har vorte eit sentralt omgrep, spesielt innan demensomsorg. I hjartet av 
omgrepet finn ein den terapeutiske relasjonen, som i denne samanheng vil vere mellom 
sjukepleiaren og pasienten med demens. Til trass for dette manglar det ein klar definisjon på 
omgrepet, og det brukast i hovudsak til å beskrive ein praksis, som anten er eller ikkje er 
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personsentrert, utan å forklare kva personsentrert omsorg faktisk er (Webster, 2011, s. 89–90). 
I Nasjonal faglig retningslinje om demens (Helsedirektoratet, 2017, Kap. 4) står det at det 
sentrale i praktisk personsentrert omsorg er individuell tilpassing. Tiltaka må vere tilpassa den 
enkelte sine interesser og behov, i tillegg til ressursar, styrker og utfordringar. Vidare står det 
at sjukepleiar skal jobbe for å forstå den demente sine opplevingar med innleving og empati, 
og eit støttande miljø skal sørge for at personar med demens vert inkludert og akseptert. I 
tillegg påpeikar dei at uro, agitasjon eller apati alltid må verte vurdert som eit utrykk for eit 
behov som ikkje er ivaretatt, som eit forsøk på å kommunisere til dømes frustrasjon eller 
smerter, eller som ein reaksjon på uønska opplevingar eller ytre stimuli (Helsedirektoratet, 
2017, Kap. 4).  
Den personsentrerte omsorga med fokus på individuelle behov, har vist seg å vere meir 
effektiv enn «rutineomsorg», også i akuttavdelingar. Å fremje forståing over pasienten sin 
åtferd blant pleiarane, kan resultere i meir gjennomtenkte og omtenksame intervensjonar. Å 
gjennomføre personsentrerte handlingar ved akutte sjukehusinnleggingar gir fordelar for 
pasienten sin behandlingsprosess. Det er også assosiert med høgare trivsel på jobb for 
pleiarane og større engasjement for samarbeid i avdelingane. Personsentrert tilnærming legg 
grunnlaget for kvalitet i klinisk og terapeutisk omsorg.  Sjukepleiaren må sjå personen bak 
pasientrolla. Å implementere personsentrert omsorg i akutte sjukehussettingar er kompleks, 
og det krevjar eit organisatorisk miljø som er opne for å finne nye måtar å arbeide på, og som 
oppmuntrar ei utvikling av terapeutiske relasjonar. Å gjennomføre slike personsentrerte 
vurderingar krevjar med andre ord ikkje berre individuelle ferdigheiter, men også eit støttande 




I dette kapittelet vil eg drøfte presentert fag- og forskingslitteratur saman med empiri. 
Empirien vil bestå av opplevingar og erfaringar frå eigen praksis i medisinsk akuttmottak. Eg 
vil bruke og tolke kunnskapen med intensjon om å svare på problemstillinga «Korleis kan 
sjukepleiar ivareta pasientar med demens i somatisk akuttmottak på ein forsvarleg og 
omsorgsfull måte?»  
4.1 Sjukepleie i akuttmottak 
I følgje Virginia Henderson er målet med sjukepleie at pasienten skal oppretthalde eller vinne 
tilbake god helse, og verte sjølvstendig så raskt som mogleg (Henderson, 1998, s. 45). Då ein 
i akuttmottak har som mål å raskt observere, diagnostisere og starte behandling, slik at 
pasientane får rett hjelp og raskast mogleg vert friske (Helsedirektoratet, 2014, s. 25) passar 
tankane til Henderson godt inn i sjukepleie for akutt sjuke i mottaksavdelingar.  
Akuttmottak er som nemnt kurative og ved innlegging i mottak er livreddande tiltak i fokus. 
Denne kurative modellen dekkjer ikkje tilstrekkeleg behova til den eldre befolkninga. Dei 
treng i større grad lindring av lidinga sjukdomen påfører (Deasey mfl., 2014, s. 231–233). Når 
eldre pasientar utgjer opp mot 40 % av alle akuttinnlagte i mottak (Ranhoff, 2014b, s. 230), 
kan ein spørje kvifor avdelingane ikkje tilpassar seg betre denne pasientgruppa. Men, må 
pleiarane då velje mellom lindring og livredning? Slik eg ser det handlar lindring i denne 
samanheng i stor grad om å behandle årsaka, ikkje berre «symptombehandle». For å illustrere 
kva eg legg i dette vil eg presentere ei hending frå praksis.  
Ein eldre mann med mild demensdiagnose vert lagt inn i mottak på grunn av generell nedsett 
allmenntilstand. Han er svært engsteleg. Sjukepleiaren set seg ned og samtaler med han, tek 
han i handa og prøver å roe han ned. Ingenting ser ut til å fungere. Etter bekrefta 
urinvegsinfeksjon og oppstart av antibiotika roar han seg tydeleg. Her vart det feil å berre 
fokusere på å lindre angsten. Eg meiner på ingen måte at ein ikkje skal lindre denne, men 
tenkjer at det handlar om å ha fleire tankar samstundes. Ein treng ikkje nødvendigvis å gjere 
anten eller.  
Det er ingen tvil om at rask kartlegglegging av luftvegar, respirasjon og sirkulasjon, og 
oppstart av eventuelle tiltak er viktig for å kunne redde liv. Den systematiske ABC-vurderinga 
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er avgjerande uansett om det er eit lite born, eller om det er ein eldre pasient med 
demensdiagnose som kjem til avdelinga (Christensen & Baford, 2016, s. 45–47).  
Den vidare kartlegginga med «D» og «E» er også grunnleggjande for ivaretaking av alle 
pasientar i akutte situasjonar. Dei kan likevel vere spesielt viktig for eldre pasientar med 
demens. Dette då «D» i stor grad handlar om akutte neurologiske symptom som nedsett 
medvit og lammingar (Christensen & Baford, 2016, s. 57–58; Jastrup, 2016, s. 25–26). Eldre 
demenspasientar har auka risiko for ytterlegare kognitiv svekking og utvikling av delirium 
ved akutt sjukdom. Delirium kan mellom anna utarte seg ved nedsett medvit. Å kartlegge den 
kognitive tilstanden og vurdere medvitsnivået er difor eit svært viktig (Ranhoff, 2014b, s. 
227, 2014c, s. 89–90; Stubberud, 2016, s. 430–431).  
Vidare omfattar «E» vurdering av kroppslege tilstandar som hud, temperatur, sår og brot. 
Dette punktet kan vere avgjerande for å fange opp infeksjonsteikn, og førebygge den 
livstrugande komplikasjonen sepsis. «E» handlar også om omgivnadar og få overblikk over 
ytre faktorar som kan vere viktig for akuttsituasjonen (Christensen & Baford, 2016, s. 57–59; 
Jastrup, 2016, s. 25–26). Her kan ein trekkje tanken vidare, og la det inkludere å sikre trygge, 
terapeutiske omgivnadar eller miljø. Dette då omgivnadane kan spele ei stor rolle, og vere 
medverkande til at pasienten utviklar komplikasjonar (Wisten & Larsson, 2013, s. 178). Dette 
vil eg kome tilbake til seinare i drøftinga. 
Akuttmottak skal vere bemanna slik at den faglege kompetansen er i samsvar med behovet. 
Sjukepleiarar i mottak skal kunne yte helsehjelp til akutt og kritisk sjuke menneske i alle 
aldrar (Helsedirektoratet, 2014, s. 22). Då gamle akuttpasientar ofte har meir alvorlege 
tilstandar ved innlegging enn yngre, samt raskare utvikling til kritiske situasjonar (Ranhoff, 
2014b, s. 230), er det slik eg ser det spesielt viktig at sjukepleiarane i akuttavdelingane har  
tilstrekkeleg kunnskap om den eldre befolkninga, aldringsforandringar og akutt sjukdom hjå 
eldre. Sjukepleiarane treng denne kunnskapen for å oppdage små teikn til forverring. Då er 
det også viktig med hyppige observasjonar slik at sjukepleiar tidleg kan setje i verk dei 
nødvendige tiltaka.  
Symptoma til eldre pasientar ofte er diffuse, og som nemnt i 3.3.2 kan tilstandar som hjå 
yngre pasientar gjev sterke smerter, berre gje diffuse ubehag hjå den eldre. Pasientar med 
demens kan også ha problem med å utrykkje seg, og det er difor spesielt viktig med objektive 
målingar og prøvetakingar, i tillegg til dei kliniske observasjonane. Å stole berre 
skjønnsmessige, kliniske vurderingar har vist seg å ikkje vere tilstrekkeleg for å kartlegge 
23 
 
risikopasientar (Kirkevold, 2014b, s. 135; Ranhoff, 2014b, s. 226–227). Ved spørsmål om 
korleis sjukepleiar kan ivareta pasientar med demens i akuttmottak, må difor systematisk 
kartlegging og rask iverksetting av tiltak nemnast, uansett innleggingsårsak. Dersom ein ikkje 
startar med dette, kan dyrebar tid gå tapt.   
4.2 Integritetsbevarande sjukepleie  
Som presentert i 3.2.1 kan personar med demens ha mange ulike typar symptom som på ulike 
måtar påverkar den enkelte. Kognitive symptom som hukommelsessvikt og svekka merksemd 
kan gjere det utfordrande for pasienten å forstå gitte situasjonar. Det same kan gjelde ved 
vrangførestillingar. Apraksi og svekka evne til orientering, kan gjere det vanskeleg for 
pasienten å utføre hensiktsmessige handlingar. I tillegg kan psykiske symptom som apati og 
depresjon hindre viljen, eller motivasjonen til å utføre desse handlingane (Engedal & Haugen, 
2009, s. 35–50; Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 416–417). Pasienten kan med andre ord 
mangle både den nødvendige styrke, vilje og kunnskap som trengst for å utøve eigenpleie 
(Henderson, 1998, s. 45).  
I følgje Henderson (1998, s. 45) er det viktig at sjukepleiar hjelper pasienten til å attvinne god 
helse ved å støtte opp eller ta over det pasienten manglar for å verte sjølvstendig eller heil. 
Prinsippet om å vere heil finn ein også hjå Levine, som seier at målet med all sjukepleie er å 
bevare pasienten sin heilskap, eller integritet (Kirkevold, 2014a, s. 95).  
Henderson listar opp 14 punkt med behov som pasienten må dekke for å vere heil. Ho seier at 
det er eit grunnleggande sjukepleieansvar å støtte opp eller overta dei områda pasienten sjølv 
ikkje klarer. Levine deler ivaretakinga av heilskapen, eller integriteten til pasienten inn i fire 
fokus. Det første handlar om å ivareta energibalansen. Dette er avgjerande for alt liv og er 
viktig for sjukepleia. Dette attspeglar seg også i punkta til Henderson, der fleire punkt kan 
relaterast til energibalanse. Første punkt handlar om at pasienten skal puste normalt, og andre 
punkt som handlar om tilstrekkeleg næring i form av mat og drikke (Henderson, 1998, s. 46; 
Kirkevold, 2014a, s. 95).  
Den kroppslege integriteten som Levine omtalar som eit grunnleggande prinsipp, kan også 
bevarast ved å dekke fleire av dei behova Henderson presenterer i sine punkt. Spesielt punkt 
tre, sju og åtte handlar alle om å bevare kroppslege funksjonar. Dei er å kvitte seg med 
avfallsstoff, halde riktig kroppstemperar og halde kroppen rein og beskytte huda. (Henderson, 
1998, s. 46–47; Kirkevold, 2014a, s. 96–97).  
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Vidare vektlegg Levine ivaretakinga av den personlege integriteten. Det inneber mellom anna 
å respektere og anerkjenne det enkelte menneske for den det er (Kirkevold, 2014a, s. 97). 
Dette er ein svært sentral i verdi innan sjukepleiarprofesjonen generelt. Dette vert tydeleg ved 
at respekten for det enkelte mennesket sitt liv vert utpeikt som sjølve grunnlaget for all 
sjukepleie (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7). Også Henderson (1998, s. 46–47) har fokus 
på individet, og punkt ti er svært relevant i denne samanheng. Dette punktet handlar om 
kommunikasjon, og å kunne uttrykkje kjensler, behov frykt og oppfatningar. Med andre ord å 
kunne vise kven ein er.   
Siste fokuset som må ivaretakast i følgje Levine, er den sosiale integriteten. Ho seier det er 
avgjerande å ha kjennskap til pasienten sin sosiale, kulturelle og etniske bakgrunn.  Dette 
punktet er lite konkretisert i Henderson sine 14 punkt, men kan slik eg ser relaterast til fokuse  
om å sjå pasienten som han er, kven han er og kvar han høyrer til (Henderson, 1998, s. 45–46; 
Kirkevold, 2014a, s. 97) .  
Ser ein slik på det vil sjukepleiar på mange måtar kunne ivareta pasienten sin integritet ved å 
følgje Henderson sin sjukepleieteori. Klarer ein dette vil også dei grunnleggjande 
retningslinjene for sjukepleia (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7) vere ivaretatt. I tillegg kan 
ein sjå korleis ABC-vurderinga heng saman med integritet, då den sikrar det mest 
grunnleggjande av alt, liv! Å gjennomføre integritetsbevarande sjukepleie, vil då vere både 
forsvarleg og omsorgsfull sjukepleie.  
4.3 Forsvarleg og omsorgsfull sjukepleie til pasientar med 
demens 
I eigen praksisperiode på medisinsk akuttmottak møtte eg fleire akuttinnlagte pasientar med ei 
demensdiagnose i botn. Eg opplevde desse møta som krevjande, og prega av kaos, redsel og 
fortviling. Eg sat att med ei kjensle av avmakt. Med dette meiner eg ei kjensle av motløyse 
over at eg ikkje klarte å skape ein situasjon som kjendest trygg for pasienten.  Å klare å 
ivareta den enkelte pasient med demens på ein forsvarleg og omsorgsfull måte krev slik eg ser 
det, meir enn eit ynskje å om hjelpe.  
Omgrepa forsvarleg og omsorgsfull kjem att både i lovverk, retningslinjer og i definisjonar 
for sjukepleiarprofesjonen (Helsedirektoratet, 2014, s. 25; Helsepersonelloven, 1999, § 4; 
Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7–8). Dei er viktige indikatorar for korleis sjukepleiarar 
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skal yte helsehjelp. I dei yrkesetiske retningslinjene for sjukepleia (Norsk sykepleierforbund, 
2011, s. 8) står det at grunnlaget for all sjukepleie er respekten for det enkelte liv og den 
ibuande verdigheita. Å møte kvar enkelt slik, kan då handle om å sjå lenger enn symptom og 
utfordringar. Det handlar om å kunne sjå kven den enkelte er. Oversiktsartikkelen til Deasey 
mfl. (2014, s. 231–233) viser at akuttmottaka er symptom- og sjukdomsorienterte, og ikkje 
klarer å dekkje behova til den eldre befolkninga. Behova til dei eldre pasientane kan i større 
grad bestå av å lindring av liding og naud. Når sjukepleiar ikkje klarer dette, vert ikkje 
pasienten møtt i sin situasjon. 
I forskingsartikkelen til Cowdell (2010, s. 44) fortalde pasientane at dei opplevde omsorga frå 
pleiarane som fråverande. Pleia vart opplevd som stressande. Ved forsøk på å utrykkje 
kjenslene sine, følte dei seg avviste. Pasientane opplevde i hovudsak innlegging som noko 
negativt (Cowdell, 2010, s. 47–48). Sjølv om sjukepleiar kanskje gjennomførte det ein tenkjer 
på som fagleg forsvarleg helsehjelp, var det noko som mangla. Dersom sjukepleiar berre 
fokuserer på behandling og kurativitet, kan omsorga som den eldre pasienten treng vere 
fråverande. Den grunnleggjande ibuande verdigheita kan slik eg ser det, verte forbigått og 
pleia vil ikkje kjennes omsorgsfull. I tillegg risikerer sjukepleiar å miste viktig informasjon 
om pasienten som kan føre til mangelfull pleie og uforsvarleg ivaretaking.  
Grunnleggjande for all sjukepleie er som nemnt respekten for den ibuande verdigheita (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 7).  I dette ligg eit bodskap om at sjukepleiar skal møte den 
enkelte med respekt og openheit, uansett kven dei møter. Deasey mfl. (2014, s. 229–231) 
viser at sjukepleiarane møter eldre pasientar med negative haldningar. Desse haldningane kan 
påverke interaksjonen, og kan i verste fall føre til at pasienten ikkje får nødvendig helsehjelp. 
Å sikre forsvarleg sjukepleie vil, utifå dette, måtte innebere ei haldningsendring hjå pleiarane. 
Det er vanskeleg å få til ei endring åleine, og det er viktig å ha eit arbeidsmiljø som 
oppmuntrar utvikling, og er opne for nye måtar å arbeide på (Webster, 2011, s. 90–91).  
Gode haldingar er likevel ikkje nok. I løpet av praksisperioden i akuttmottak opplevde eg 
verkeleg kor varierte dagar ein har som sjukepleiar. Ingen dagar var like, og heller ingen 
situasjonar var like. Sjukepleiar må ein ha kompetanse til å kunne yte helsehjelp til akutt og 
kritisk sjuke i alle aldrar (Helsedirektoratet, 2014, s. 25). Det krev både breidde- og 
djupnekunnskap i ei rekkje område, då ein må kunne utøve klinisk sjukepleie til svært ulike 
pasientgrupper. Henderson legg også vekt på at sjukepleieprofesjonen krev kunnskap frå ulike 
vitskapar, slik ein har grunnlag til å kunne ta fagleg forsvarlege avgjerder (Henderson, 1998, 
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s. 31). Dette vert stadfesta av oversiktsartikkelen til Deasey mfl. (2014, s. 235) som viser at 
opplæring i aldringsprosessar vil betre det kliniske resultatet. På denne måten er oppdatert 
kunnskap om aldringsprosessar, funksjonssvikt og demensomsorg avgjerande for å kunne yte 
forsvarleg helsehjelp.  
Forsvarleg helsehjelp handlar også om å førebygge komplikasjonar som delirium og fall 
(Ranhoff, 2014b, s. 227; Wisten & Larsson, 2013, s. 178). I følgje Deasey (2014, s. 235) vil 
betra kunnskap også minske sjansen for komplikasjonar. Dersom ein ser på intervensjonane 
til Parke & Hunter (2017, s. 27–28) for demensvenlege akuttmottak, ser ein tydelege 
referansar til førebyggingsarbeid. Fagartikkelen legg til dømes vekt på intervensjonar som 
handlar om eit terapeutisk miljø. Dette inneber redusert støynivå, og lett tilgjengelege 
klokker, kalenderar og god skilting. Å plassere den gamle demenspasienten på store fellesrom 
vil hindre pleiar i å kunne utøve forsvarleg og omsorgsfull sjukepleie. Som nemnt tidlegare 
kan ein då strekkje «E-en» i ABCDE  til å også inkludere eit trygt miljø. Dette er slik eg ser 
det viktig for omsorga, då det kan vere avgjerande for om pasienten utviklar komplikasjonar 
eller ikkje (Christensen & Baford, 2016, s. 25; Stubberud, 2016, s. 430–431).  
4.4 Forsvarleg og omsorgsfull tvang? 
Faglege og organisatoriske kvalitetskrav for somatiske akuttmottak (Helsedirektoratet, 2014, 
s. 25) seier at å handle fagleg forsvarleg i akuttmottak handlar om å handle raskt og rett på 
basis av vurderingar ut i frå den enkelte situasjon (Helsedirektoratet, 2014, s. 25). Så kan ein 
stille seg spørsmålet om korleis ein som sjukepleiar kan vurdere kva som er forsvarleg og 
omsorgsfull ivaretaking dersom pasienten motsett seg den helsehjelpa ein vurderer som 
hensiktsmessig.  
Akutt sjuke pasientar med demens kan oppleve sjukdoms- og innleggingsforløpet som svært 
stressande og vanskeleg, og det kan føre til auka forvirring (Deasey mfl., 2014, s. 231–233; 
Parke & Hunter, 2017, s. 27).Uansett om mange i det daglege er i stand til å ivareta eigne 
interesser på ein slik måte at dei er samtykkekompetente, kan påkjenningane med sjukdom og 
det miljøbyttet som ei innlegging er, vere nok til at dei ikkje lenger klarer å ha den innsikta 
som trengst for å ivareta seg sjølv (Ranhoff, 2014b, s. 226–227; Slettebø, 2014, s. 217). Då 
må sjukepleiarar, og anna helsepersonell, overta dette viktige ansvaret, og vurdere kor vidt 
tvungen helsehjelp til pasientar utan samtykkekompetanse, i forhald til Pasient- og 
brukerrettighetsloven (1999, § 4A) er riktig.  
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Dersom helsehjelpa er nødvendig og pasienten mest truleg vil få vesentlege helseskader 
dersom helsehjelpa ikkje vert gjennomført, i tillegg til at tiltaka står i høve til behovet, kan 
tvungen helsehjelp vere den fagleg forsvarlege vegen å gå (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999, § 4A).  
Kan ein likevel gå så langt å seie at tvang kan vere omsorgsfullt? Dersom ein tenkjer på 
integritetsbevarande sjukepleie og ser korleis både energibalanse, personleg, kroppsleg og 
sosial integritet til saman utgjer heilskapen, kan ein på mange måtar seie ja på dette 
vanskelege spørsmålet. Å gje nødvendig helsehjelp vil då vere integritetsbevarande, og 
integritetsbevarande sjukepleie er noko ein tenkjer på som omsorgsfullt. Pasienten treng 
behandling for å verte frisk. Dersom pasienten ikkje har innsikt til å sjå kva som er best for 
seg sjølv, kan det kan vere omsorgsfullt å ta over kontrollen. Eller seie som Henderson (1998, 
s. 45), å hjelpe mennesket til å oppnå god helse, slik han sjølv ville gjort dersom han hadde 
den nødvendige, styrke, vilje eller kunnskap.  
For å illustrere dette har eg med ei hending frå praksis. Ei eldre dame med demens kom inn i 
akuttmottaket med mistanke om pneumoni. Ein mistenkte også delirium, då helsepersonell i 
heimesjukepleia hadde opplevd henne vesentleg meir forvirra enn vanleg på 
ettermiddagsbesøket same dag. Pasienten var tydeleg dehydrert, med ståande hudfoldar og 
svært tørre slimhinner. Pasienten var slapp, men stritta likevel mot alt sjukepleiarane prøvde å 
hjelpe henne med. Kommunikasjonen var uklar, og setningane usamanhengande. Legen 
foreskreiv antibiotika- og væskebehandling intravenøst, men pasienten nekta sjukepleiar å 
setje venekanyle slik at ein kunne starte behandling. Saman vurderte teamet at dette var 
nødvendig, og fekk starta behandlinga, utan samtykke. Allereie før ho vart flytta til medisinsk 
sengepost var pasienten i betre tilstand. Då takka ho pleiarane for å ha hjelpt henne til å verte 
betre. Denne gongen klarte ho å bruke fullstendige setningar.  
I tillegg er sjukepleiar ut i frå Helsepersonelloven (1999, § 7) pliktige til å utøve påtrengande 
nødvendig helsehjelp. Det gjeld også dersom pasienten ikkje er i stand til å samtykke, og der 
pasienten motset seg helsehjelpa. I praksis vil dette seie i svært akutte situasjonar, der 
helsehjelpa er nødvendig for å redde liv. Lovverket omfattar alle personar som treng 
augeblikkeleg hjelp, også dei som i utganspunktet har samtykkekompetanse. På denne måten 
er det ikkje berre fagleg forsvarleg å gi livreddande helsehjelp. Sjukepleiar er også juridisk 
pliktig til å utøve helsehjelp i slike akutte situasjonar  (Helsepersonelloven, 1999, § 7). 
28 
 
4.5 Personsentrert (akutt)omsorg   
Både forsking og faglitteratur er opptekne av personsentrert omsorg til den enkelte (Parke & 
Hunter, 2017; Skovdahl & Berentsen, 2014; Webster, 2011). På mange måtar er den 
personsentrerte tilnærminga sjølve fundamentet i omsorg retta mot personar med demens. 
(Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 408–409). I følgje Webster (2011, s. 90–91) gir ei 
personsentrert tilnærming meir effektiv helsehjelp med meir gjennomtenkte og omsorgsfulle 
intervensjonar. Parke & Hunter (2017, s. 28–29) seier i sin fagartikkel at personsentrert 
omsorg er nødvendig for utviklinga av demensvenlege akuttmottak. Men, ved akutt sjukdom 
kan kvart minutt vere livsviktige, og sjukepleiar i akuttmottak må vurdere og handle raskt 
(Helsedirektoratet, 2014, s. 25). Kan ein då ta seg tid til å drive personsentrert sjukepleie? 
Sentralt i personsentrert omsorg er den individuelle tilpassinga. Ein må tilpasse tiltaka for den 
enkelte sine behov og manglar (Helsedirektoratet, 2017, Kap. 4; Webster, 2011, s. 87). Dette 
skjer også ved akutt innlegging. Vurderingane som vert gjort der er nødvendige for kunne gje 
forsvarleg helsehjelp vidare. Kartlegging i form av observasjonar, målingar og prøvetaking vil 
gje nødvendig informasjon om tilstanden til pasienten. Utan tilstrekkelege vurderingar kan ein 
ikkje vite korleis ein best skal handle. Ein må ta seg tid til kliniske vurderingar (Christensen 
& Baford, 2016, s. 22–23) .  
Dette gjeld også der ein gjerne tenkjer ein handlar automatisk, noko eg vil illustrere med ei 
hending frå praksis. Det kom inn ein eldre pasient med hjartestans. Då ambulansen kom til 
mottaket, stod eit team klare for å starte hjarte-lungeredning. Ein brukte i denne situasjonen 
ikkje lang tid på å vurdere, men handlinga var likevel eit resultat av vurderinga som vart gjort.  
Her kan ein raskt nytte seg av den systematiske vurderingsmetoda ABCDE. Luftvegane var 
fri, vidare observerte ein at pasienten ikkje pusta. Ein måtte difor iverksetje tiltak for å sikre 
tilstrekkeleg respirasjon. Då målet med akuttsjukepleie er å hjelpe pasienten til å kome ut av 
sjukdommen, eller den akutte hendinga utan, eller med så få varige følger som mogleg, er det 
viktig å starte kompresjonar og innblåsingar med ein gong, slik at vitale organ ikkje mistar 
oksygen (Christensen & Baford, 2016, s. 51–56).  
Slik får pasientane individuelle vurderingar, også i akuttmottak. Dette gjeld slik eg ser det i 
alle situasjonar, både kritiske og mindre kritiske. Uansett om sjukepleiar berre brukar nokon 
sekund på å vurdere før tiltak er iverksett, eller når sjukepleiar brukar fleire timar på 
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nøyaktige, kliniske observasjonar og vurderingar. Så er spørsmålet vidare, kan ein kalle dette 
personsentrert omsorg? 
Til trass for stort fokus på, og idear om kva personsentrert omsorg handlar om, manglar ein 
klar definisjon på kva det faktisk inneber (Webster, 2011, s. 90–91). Omgrepet vert i staden 
ofte brukt som ein målestokk for praksisen, om den er eller ikkje er personsentrert  (Webster, 
2011, s. 89–91). I forskinga til Cowdell (2010, s. 44) kom det fram at pasientane med demens 
ikkje følte seg forstått av pleiarane under innlegging. Kommunikasjon og formidling av 
kjensler og behov vart ikkje møtt. Dette tyder på ein praksis som ikkje er personsentrert. På 
den andre sida formidla sjukepleiarane i studien eit ynskje om å gje dekkande omsorg til kvar 
enkelt . Så kvifor opplevde pasientane det motsette? 
Fleire av artiklane påpeikar at sjukepleiarane opplever eit tidspress som hindrar dei i å utføre 
den pleia dei i utgangspunktet ynskjer. Artiklane legg vidare vekt på at sjukepleiarane 
manglar den nødvendige breiddekunnskapen om aldringsprosessar, fysiologiske forandringar 
og demensomsorg som skal til for å utøve personsentrert, heilskapleg sjukepleie i 
akuttsituasjonar for personar med demens (Cowdell, 2010, s. 47–48; Deasey mfl., 2014, s. 
231–235; Parke & Hunter, 2017, s. 27).  
Filosofien bak personsentrert omsorg for demenspasientar er å bevare personen bak 
sjukdomen, med kjensler og ynskjer og med ei unik livshistorie. Ein vil fokusere på meistring, 
moglegheiter og opplevingar, i staden for manglar, avgrensingar og svikt (Skovdahl & 
Berentsen, 2014, s. 408–409).  I møte med ein akutt, kritisk sjuk pasient med demens i 
akuttmottak er det kanskje ikkje staden å starte med dei «typiske» personsentrerte tiltaka, som 
langsiktige planar og pasientmål. Dette er heller ikkje hensiktsmessig i ein akuttsituasjon, då 
det kan ta opp dyrebar tid. Ein kan likevel ta med seg at pasienten som ligg der faktisk er eit 
unikt menneske, sjølv om han ikkje klarer å formidle det. At oversiktsartikkelen til Deasey 
mfl. (2014, s. 231–233) viser at eldre risikerer dårlegare ivaretaking, på grunn av myter og 
fordommar viser at det er ein veg å gå.   
Personsentrert omsorg kan altså slik eg ser det handle om så enkle ting som å møte den 
enkelte, utan tankar eller fordommar, og med det ynskje om å møte behova til pasienten. På 
denne måten kan ein ivareta pasientar med demens på ein forsvarleg og omsorgsfull måte, rett 
og slett ved å sjå, vurdere og handle. Ser ein slik på det, treng ikkje personsentrert omsorg å 




Å ivareta pasientar med demens i akuttmottak på ein forsvarleg og omsorgsfull måte er ei 
kompleks og utfordrande oppgåve. Ved akutt og kritisk sjukdom er det avgjerande å utføre 
livreddande tiltak. Ved å bruke ABCDE-prinsippa vil ein raskt kunne identifisere dei aktuelle 
problema, og straks kunne setje i gong tiltak. Eldre pasientar har oftare diffuse symptom og 
meir alvorlege tilstandar ved innlegging enn yngre. I tillegg er risikoen for å utvikle 
komplikasjonar høgare, spesielt hjå skrøpelege eldre med demens. Dersom sjukepleiarar skal 
utøve forsvarleg og omsorgsfull helsehjelp, treng dei oppdatert og tilstrekkeleg kunnskap og 
kompetanse innan både gerontologi, geriatri og demensomsorg, i tillegg til kompetanse og 
ferdigheiter i akuttsjukepleie.  
Med tilstrekkeleg kunnskap om aldringsprosessar og fysiologiske forandringar, kan også dei 
negative mytane om eldre som i dag påverkar interaksjonen mellom pasient og pleiar 
forsvinne. Å møte pasienten med eit ynskje om å forstå den enkelte, i staden for med negative 
haldningar vil skape ein meir heilskapleg omsorg. Eit viktig mål ved sjukepleia er nettopp å 
ivareta pasienten sin heilskap, eller integritet. Ved å anvende Henderson sin teori om 
grunnleggjande sjukepleie i praksis, kan pleiar dekkje hovudpunkta i Levine sine prinsipp for 
integritetsbevarande sjukepleie. Dette er forsvarleg og omsorgsfull sjukepleie i praksis.  
Ved akutt og kritisk sjukdom kan spesielt eldre pasientar med demens mangle forståing over 
eigen situasjon. Dersom ein vurderer at pasienten ikkje har tilstrekkeleg innsikt til å ivareta 
eiga helse, og motset seg avgjerande helsehjelp, må helsepersonell vurdere tvungen 
helsehjelp. Tvang kan då vere både forsvarleg og omsorgsfullt.  
Å ha ei personsentrert tilnærming er eit overordna prinsipp innan demensomsorg. Å utøve 
«tradisjonell» personsentrert sjukepleie med fokus på livsmål, ynskjer og draumar kan vere 
utfordrande i akuttmottak. Det kan også vere lite hensiktsmessig då det kan forseinke 
iverksetting av nødvendige tiltak. Det er likevel svært avgjerande å vere personsentrert, også i 
akuttmottak. Å utøve personsentrert omsorg der vil innebere at sjukepleiar møter den enkelte 
pasient som den er, og utøver hensiktsmessig klinisk sjukepleie ut i frå vurderingar med 
utganspunkt i systematiske observasjonar, målingar og kommunikasjon. Klarer sjukepleiar å 
møte pasienten sine behov slik, vil pasienten verte ivaretatt på ein forsvarleg og omsorgsfull 
måte. Dette krev i tillegg at avdelingane legg til rette for å anvende personsentrert omsorg, 
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